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Objetivos da Apresentação

• Onde Buscar Informações sobre Epidemiologia, Diagnóstico e Tratamento para Hepatites 
Virais.

• Dados Epidemiológicos de Tratamento de Hepatites B e C.

• Linha de Cuidados da Hepatite viral B e C. 



Programa Municipal de Hepatites Virais

• O Brasil é signatário da proposta da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) de eliminação das Hepatites Virais B e C 
como problema de Saúde Pública até 2030.

Plano de Eliminação das Hepatites Virais
OMS

Reduzir novas infecções em 

90%

Reduzir a mortalidade em 

65%
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• HEPATITE B – DNAVirus
• Vírus de DNA da família Hepadnaviridae.
• Transmissão: Sangue, fluidos corporais, contato sexual, 

vertical (mãe-filho).
• Entrada no organismo: Penetra pela corrente sanguínea 

através de mucosas ou pele lesada.
• Infecção dos hepatócitos: O HBV atinge o fígado, se liga ao 

receptor NTCP (transportador de sais biliares) e entra nos 
hepatócitos. O DNA viral se converte em cccDNA (DNA 
covalentemente fechado circular), permitindo replicação e 
persistência da infecção.

• PREVALÊNCIA = 0,52%
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• HEPATITE C – RNAVirus
• Vírus da família Flaviviridae.
• Transmissão: Sangue contaminado (transfusões, 

compartilhamento de agulhas), menos frequentemente 
por contato sexual e transmissão vertical.

• Entrada no organismo: Acesso pela corrente sanguínea 
através de exposição a sangue infectado.

• Infecção dos hepatócitos: O HCV se liga a receptores 
como CD81 e SR-B1 na membrana dos hepatócitos, entra 
por endocitose e libera seu RNA no citoplasma, onde se 
replica usando a maquinaria celular, levando a infecção 
crônica em muitos casos.

• PREVALÊNCIA = 0,53% anti-HCV; 0,31% HCV-RNA
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Programa Municipal de Hepatites Virais
Notificações de Hepatite viral B pelo ano de nascimento

Fonte: SINAN 
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Notificações de Hepatite viral C pelo ano de nascimento
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https://www.inspirequalidade.com.br/os-baby-
boomers-a-geracao-x-geracao-y-geracao-z-e-
geracao-alpha/
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Unidades de Tratamento e Dispensação de Medicamentos para 
Hepatite B e/ou C 



Como fazemos o diagnóstico de Hepatite Viral B e C 

• Opções: 
• 1) Aperta o olho?
• 2) Pede todos os exames?
• 3) Solicita sorologia anti-HCV para o paciente após anamnese que 

contenha exame físico e antecedentes pessoais? 
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paciente após anamnese que contenha exame físico e antecedentes 
pessoais?
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Como fazemos o diagnóstico de Hepatite Viral C 

• Opções: 
• 1) Aperta o olho?
• 2) Pede todos os exames?
• 3) Solicita sorologia para Hepatite C e sorologia para Hepatite B para o 

paciente após anamnese que contenha exame físico e antecedentes 
pessoais? 
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Nota Técnica n°5/2025 de 10/03/2025



• Exclusão da Ribavirina
• Consolidação uso APRI para Estadiamento
• Possibilidade de uso dos DAAs para crianças a partir de 3 anos.
• Mudança nos medicamentos em uso

Nota Técnica n°5/2025 de 10/03/2025



Esquemas para pacientes SEM Tratamento 
prévio

Antigo Novo



Esquemas para pacientes COM Tratamento 
prévio

Antigo Novo

Sofosbuvir/Velpatasvir
/Voxilaprevir

Sofosbuvir/Velpatasvir



Programa Municipal de Hepatites Virais –
Cálculo do APRI Score

https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators



Identificação de Possíveis Interações Medicamentosas

https://www.hep-druginteractions.org/



Identificação de Possíveis Interações Medicamentosas



Medicamentos indicados na terapêutica para adultos e crianças >12 
anos



Medicamentos indicados na terapêutica para adultos e 
crianças >12 anos tratados previamente



Child Pugh Score
Encefalopatia



Medicamentos indicados na terapêutica para adultos e 
crianças >12 anos tratados previamente



Terapêutica para Hepatite B

 Hepatite B segue o PCDT de tratamento.

 Pacientes com HIV geralmente já tem droga contra Hepatite B na TARV. 

 Brasil tem perfil de vírus “anti-HBeAg reagente”. 

 A vacina é fundamental. 



Caso Clínico – Idosa “sem” risco
• Paciente do sexo feminino, 75 anos, com histórico de transfusão sanguínea em 1980, realizada devido a complicações no parto do seu segundo filho. GP3A0.

Paciente com diagnóstico de Hipertensão em uso de Losartana e Diabetes em uso de Metformina. A paciente nunca fez uso de drogas ilícitas, não consome
bebidas alcoólicas e não possui tatuagens. Até o momento, não havia sido investigada para doenças hepáticas.

• Durante uma avaliação de rotina, exames laboratoriais revelaram elevação das enzimas hepáticas, com AST de 60 U/L, ALT de 50 U/L, GGT de 110 U/L, fosfatase
alcalina de 160 U/L e plaquetas de 120.000 /L. A albumina sérica estava discretamente reduzida (3,2 g/dL) e a bilirrubina total encontrava-se em (1,4 mg/dL, com
bilirrubina direta de 0,6 mg/dL). O INR estava em 1,3.

• Diante desse quadro laboratorial, foi solicitado um rastreamento para hepatites virais. O teste sorológico para hepatite B resultou HBsAg não reagente, hepatite C
(anti-HCV) resultou reagente, sendo confirmado por HCV RNA detectável, com carga viral de 2.500.000 UI/mL. Para avaliação da gravidade da fibrose hepática,
foram calculados escores não invasivos, destacando-se um FIB-4 de 5,3, APRI de 1,4, compatível com fibrose avançada/cirrose. A ultrassonografia demonstrou
Fígado de tamanho normal com bordos rombos sem nódulo ou lesão.

• Diante desses achados, foi estabelecido o diagnóstico de hepatite C crônica com cirrose compensada (Child-Pugh A), sendo indicado o tratamento antiviral com um
regime pangenotípico disponível no SUS. A paciente foi candidata ao esquema de sofosbuvir/ velpatasvir por12 semanas, com seguimento clínico e laboratorial
para avaliar resposta virológica sustentada (RVS). Além disso, foi recomendado rastreamento semestral para carcinoma hepatocelular com ultrassonografia
hepática e utilização do marcador Alfa feto proteína.

• Este caso reforça a importância do rastreamento em populações de risco, especialmente em indivíduos com histórico de transfusão antes da implementação da
triagem para HCV em bancos de sangue, em 1993. Além disso, destaca a progressão silenciosa da fibrose hepática ao longo das décadas e a necessidade de
diagnóstico precoce para evitar complicações da cirrose descompensada. Com o tratamento antiviral disponível, espera-se erradicar a infecção e reduzir o risco de
complicações hepáticas no futuro.
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Caso Clínico – Adulto trabalhador
• Paciente do sexo masculino, 45 anos, sem comorbidades conhecidas, que procurou atendimento médico devido a fadiga persistente e desconforto abdominal

inespecífico. Durante a avaliação inicial, exames laboratoriais revelaram elevação das enzimas hepáticas, com AST de 45 U/L, ALT de 52 U/L, GGT de 85 U/L e
fosfatase alcalina de 130 U/L e plaquetas de 170.000 . A albumina sérica estava dentro dos limites normais (4,0 g/dL), a bilirrubina total era de 1,2 mg/dL, com
fração direta de 0,5 mg/dL, e o INR era de 1,1.

• Diante do quadro clínico e laboratorial, foi realizado rastreamento para hepatites virais, confirmando infecção pelo vírus da hepatite B (HBV). Os exames
sorológicos apresentaram: HBsAg: Reagente; Anti-HBc total: Reagente; Anti-HBs: Não reagente; HBeAg: Não reagente; Anti-HBe: Reagente; HBV DNA: 52.000
UI/mL

• O paciente não relatava histórico de transfusão sanguínea, uso de drogas injetáveis ou tatuagens, mas referia múltiplos parceiros sexuais ao longo da vida, sem uso
consistente de preservativos, sugerindo uma possível transmissão sexual. Refere uso de bebida alcoólica esporadicamente e em pequena quantidade.

• Diante da carga viral elevada e alteração das transaminase, foi indicada terapia antiviral específica com tenofovir como primeira linha, devido ao seu alto perfil de
barreira genética e eficácia na supressão viral. O paciente foi orientado quanto à importância do tratamento contínuo, necessidade de seguimento regular para
monitoramento da resposta terapêutica e avaliação do risco de complicações, incluindo carcinoma hepatocelular.

• Além disso, foram reforçadas medidas preventivas, como a vacinação para contatos próximos, uso de preservativos e seguimento clínico periódico. O paciente
mantem monitoramento da função hepática a cada 6 meses.

• Este caso ilustra a evolução silenciosa da hepatite B crônica, a importância do diagnóstico oportuno e a necessidade de tratamento antiviral para reduzir o risco de
progressão para cirrose e complicações hepáticas a longo prazo.
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Caso Clínico – “Hepatite C voltou ou nunca foi 
embora?”
• Paciente masculino, 35 anos, previamente saudável, com diagnóstico de hepatite C crônica há cerca de dois anos. O paciente foi tratado com antivirais de ação

direta (DAAs) e obteve resposta virológica sustentada (RVS) confirmada com RNA-HCV indetectável após 12 semanas(3 meses) do término do tratamento.

• O paciente não apresentava comorbidades e relatava como possíveis fatores de risco para a infecção inicial relações anais desprotegidas e tatuagens, porém
realizadas exclusivamente em estúdios regulamentados. Negava uso de drogas injetáveis ou histórico de transfusão sanguínea.

• Após 1,5 anos da RVS, durante uma avaliação de rotina, foi identificada elevação das transaminases: AST: 90 U/L (↑); ALT: 110 U/L (↑); GGT: 95 U/L (↑); Fosfatase
alcalina: 120 U/L (limítrofe); Albumina: 4,1 g/dL (normal); Bilirrubina total: 1,0 mg/dL (normal); INR: 1,0 (normal)

• Diante dessa alteração laboratorial, foi solicitado HCV RNA (PCR), que revelou carga viral detectável de 800.000 UI/mL, confirmando infecção pelo HCV. Como o
exame do RNA-HCV detectado após uma RVS, duas hipóteses principais foram consideradas, Reinfecção pelo HCV ou Falha virológica. Como o paciente manteve
fatores de risco para nova exposição ao vírus, especialmente relações sexuais anais desprotegidas, que apresentam maior risco de transmissão, e havia realizado a
coleta de carga viral em tempo adequado e havia comprovação clara da RVS, foi feito o diagnóstico de uma nova infecção.

• Diante do diagnóstico de nova infecção pelo HCV, foi indicada tratamento com esquema pangenotípico, optando-se por Sofosbuvir e Daclatasvir por 12 semanas.
Além disso, foram reforçadas orientações sobre prevenção da reinfecção, incluindo: Uso consistente de preservativos em relações sexuais de risco; Reavaliação
periódica para possível reinfecção em pacientes de alto risco.

• Este caso destaca a importância do seguimento a longo prazo de pacientes com hepatite C previamente curados, especialmente naqueles com fatores de risco
contínuos para reinfecção. Além disso, reforça a necessidade de estratégias de prevenção, aliadas ao rastreamento regular para detecção precoce de novas
infecções.
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Caso Clínico – “Para a Hepatite B não voltar?”
• Paciente do sexo feminino, 58 anos, diagnosticada com artrite reumatoide grave e refratária. Em razão da atividade persistente da doença, foi indicado o início de

rituximabe, um anticorpo monoclonal anti-CD20 com ação imunossupressora intensa. Durante a avaliação pré-terapêutica, a paciente realizou exames laboratoriais
de rotina, que apresentaram: AST: 25 U/L (normal)ALT: 22 U/L (normal) GGT: 30 U/L (normal) Fosfatase alcalina: 90 U/L (normal) Albumina: 4,2 g/dL (normal)
Bilirrubina total: 0,8 mg/dL (normal) INR: 1,0 (normal).

• Conforme protocolo para imunossupressão intensa, foi solicitada a triagem para hepatites virais, com os seguintes resultados:HBsAg: Não reagente; Anti-HBc total:
Reagente; Anti-HBs: Reagente (120 mUI/mL). A paciente desconhecia ter tido contato prévio com o vírus da hepatite B, não relatava sintomas prévios compatíveis,
nem fatores de risco conhecidos como transfusões sanguíneas ou uso de drogas injetáveis.

• O padrão sorológico indica uma infecção resolvida pelo HBV, caracterizada por: Ausência do antígeno de superfície (HBsAg negativo) e presença de anticorpos
contra o núcleo (Anti-HBc positivo). Apesar da infecção resolvida, em pacientes submetidos a imunossupressão intensa — como ocorre com o rituximabe — existe
risco elevado de reativação do HBV, o que pode levar a hepatite fulminante ou reativação silenciosa com agravamento hepático progressivo.

• Considerando o perfil de alto risco do rituximabe, está indicada a profilaxia antiviral preventiva com entecavir ou tenofovir, iniciada antes da primeira dose e
mantida até pelo menos 12 meses após o término da imunossupressão. Monitorização contínua com enzimas hepáticas a cada 3 a 6 meses durante e após a
terapia.

• A paciente foi devidamente orientada sobre os riscos de reativação viral, necessidade de adesão ao tratamento profilático e importância do acompanhamento
laboratorial regular.

• Este caso destaca a importância do seguimento de pacientes com Hepatite B prévia que, mesmo com soroconversão, precisará de cuidados para Prevenção de
Reativação do vírus da Hepatite B.



Caso Clínico – “Para a Hepatite B não voltar?”
• Paciente do sexo feminino, 58 anos, diagnosticada com artrite reumatoide grave e refratária. Em razão da atividade persistente da doença, foi indicado o início de

rituximabe, um anticorpo monoclonal anti-CD20 com ação imunossupressora intensa. Durante a avaliação pré-terapêutica, a paciente realizou exames
laboratoriais de rotina, que apresentaram: AST: 25 U/L (normal)ALT: 22 U/L (normal) GGT: 30 U/L (normal) Fosfatase alcalina: 90 U/L (normal) Albumina: 4,2 g/dL
(normal) Bilirrubina total: 0,8 mg/dL (normal) INR: 1,0 (normal).

• Conforme protocolo para imunossupressão intensa, foi solicitada a triagem para hepatites virais, com os seguintes resultados:HBsAg: Não reagente; Anti-HBc
total: Reagente; Anti-HBs: Reagente (120 mUI/mL). A paciente desconhecia ter tido contato prévio com o vírus da hepatite B, não relatava sintomas prévios
compatíveis, nem fatores de risco conhecidos como transfusões sanguíneas ou uso de drogas injetáveis.

• O padrão sorológico indica uma infecção resolvida pelo HBV, caracterizada por: Ausência do antígeno de superfície (HBsAg negativo) e presença de anticorpos
contra o núcleo (Anti-HBc positivo). Apesar da infecção resolvida, em pacientes submetidos a imunossupressão intensa — como ocorre com o rituximabe — existe
risco elevado de reativação do HBV, o que pode levar a hepatite fulminante ou reativação silenciosa com agravamento hepático progressivo.

• Considerando o perfil de alto risco do rituximabe, está indicada a profilaxia antiviral preventiva com entecavir ou tenofovir, iniciada antes da primeira dose e
mantida até pelo menos 12 meses após o término da imunossupressão(Como se trata de rituximabe manter até 18-24 meses). Monitorização contínua com
enzimas hepáticas a cada 3 a 6 meses durante e após a terapia.

• A paciente foi devidamente orientada sobre os riscos de reativação viral, necessidade de adesão ao tratamento profilático e importância do acompanhamento
laboratorial regular.

• Este caso destaca a importância do seguimento de pacientes com Hepatite B prévia que, mesmo com soroconversão, precisará de cuidados para Prevenção de
Reativação do vírus da Hepatite B.



Dados SICLOM, tratamentos  

Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de Hepatite C 
por sexo e ano de Dispensação 

**Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de Hepatite C por ano e sexo**
sexo 2021 2022 2023 2024 2025
FEMININO 113 540 520 531 110
MASCULINO 159 706 731 731 188
Total 272 1246 1251 1262 298

Fonte: SICLOM Hepatites Virais Ministério da Saúde/PMHV/DVE/COVISA

Migração dos pacientes para o sistema Siclom em 2021

Dados até 28/04/2025



Dados SICLOM, tratamentos  

Faixa_Etária FEMININO MASCULINO 
10-14 4 1
15-19 5 2
20-29 18 124
30-39 87 370
40-49 390 620
50-59 448 591
60-69 415 567
70-79 293 225
80+ 151 58

Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de Hepatite C 
por faixa etária e sexo

Fonte: SICLOM Hepatites Virais Ministério da Saúde/PMHV/DVE/COVISA

Migração dos pacientes para o sistema Siclom em 2021

Dados até 28/04/2025



Dados SICLOM, tratamentos - Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de 
Hepatite C por Coordenadoria, Unidade de Saúde Dispensadora e Ano

UDM - Unidade Dispensadora de Medicamentos 2021 2022 2023 2024 2025

CRS CENTRO - AMA ESPECIALIDADE SANTA CECILIA 5 75 70 78 24

CRS CENTRO - SAE DST/AIDS CAMPOS ELISEOS 10 49 55 41 13

CRS LESTE - AMA ESPECIALIDADES BURGO PAULISTA 2 92 71 83 18

CRS LESTE - AMA ESPECIALIDADES ITAQUERA 7 38 62 21 15

CRS LESTE - HOSP DIA DA RHC SAO MATEUS - DR HENRIQUE C GONCALVES 0 27 54 47 10

CRS LESTE - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA SAO MIGUEL 10 57 50 74 17

CRS LESTE - SAE DST/AIDS CIDADE LIDER II 4 8 8 18 2

CRS LESTE - SAE DST/AIDS FIDELIS RIBEIRO 9 14 20 12 5

CRS NORTE - AMA ESPECIALIDADES PARQUE PERUCHE 2 57 61 68 18

CRS NORTE - SAE DST AIDS MARCOS LOTTEMBERG - SAE SANTANA 1 17 10 16 5

CRS NORTE - SAE DST/AIDS NOSSA SENHORA DO O 7 13 20 9 0

CRS NORTE - UBS/AMA ESPECILIDADES VILA ZATT 20 71 82 80 22

CRS OESTE - HOSPITAL DIA BUTANTA 8 34 28 45 10

CRS OESTE - HOSPITAL DIA SOROCABANA 29 72 75 72 18

CRS OESTE - SAE BUTANTA 6 10 13 16 2

CRS OESTE - SAE LAPA IST/AIDS PAULO CESAR BOMFIM 8 17 23 16 7

CRS SUDESTE - AE DR ALEXANDRE KALIL YASBEC 1 14 14 8 1

CRS SUDESTE - HOSPITAL DIA PENHA 10 53 41 71 8

CRS SUDESTE - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA VILA PRUDENTE 51 188 166 160 37

CRS SUDESTE - SAE CECI 1 15 8 4 2

CRS SUDESTE - SAE DST/AIDS HEBERT DE SOUZA 10 13 8 8 2

CRS SUDESTE - SAE DST/AIDS IPIRANGA - DR. JOSE FRANCISCO DE ARAUJO 0 10 14 14 3

CRS SUDESTE - SAE DST/AIDS PENHA 0 9 11 13 1

CRS SUDESTE - SAE VILA PRUDENTE 1 9 27 16 3

CRS SUL - HOSPITAL DIA CAMPO LIMPO 3 46 59 49 8

CRS SUL - HOSPITAL DIA M'BOI MIRIM II 9 85 63 48 24

CRS SUL - HOSPITAL DIA REDE CIDADE ADEMAR 19 88 86 79 9

CRS SUL - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA CAPELA DO SOCORRO 16 41 56 56 9

CRS SUL - SAE DST AIDS M' BOI MIRIM 3 3 2 1 1

CRS SUL - SAE DST/AIDS - SANTO AMARO 20 17 18 23 1

CRS SUL - SAE DST/AIDS JARDIM MITSUTANI 0 4 18 14 2



Dados SICLOM, tratamentos  

Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de 
Hepatite B por sexo e ano de Dispensação 

sexo 2021 2022 2023 2024 2025
FEMININO 326 129 109 117 45
MASCULINO 570 216 161 147 40
Total 896 345 270 264 85Fonte: SICLOM Hepatites Virais Ministério da Saúde/PMHV/DVE/COVISA

Migração dos pacientes para o sistema Siclom em 2021

Dados até 28/04/2025



Dados SICLOM, tratamentos  

Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de 
Hepatite B por faixa etária e sexo

Fonte: SICLOM Hepatites Virais Ministério da Saúde/PMHV/DVE/COVISA

Migração dos pacientes para o sistema Siclom em 2021

Dados até 28/04/2025

Faixa_Etária FEMININO MASCULINO
15-19 1 2
20-29 19 16
30-39 97 139
40-49 130 248
50-59 174 291
60-69 168 242
70-79 111 153
80+ 33 52



Dados SICLOM, tratamentos - Número de Pacientes que Iniciaram Tratamento de 
Hepatite B por Coordenadoria, Unidade de Saúde Dispensadora e Ano

CRS CENTRO - AMA ESPECIALIDADE SANTA CECILIA 251 79 43 65 21
CRS CENTRO - SAE DST/AIDS CAMPOS ELISEOS 2 4 2 0 0
CRS LESTE - AMA ESPECIALIDADES BURGO PAULISTA 77 32 16 11 7
CRS LESTE - AMA ESPECIALIDADES ITAQUERA 4 4 6 6 2
CRS LESTE - HOSP DIA DA RHC SAO MATEUS - DR HENRIQUE C GONCALVES 0 2 7 5 3
CRS LESTE - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA SAO MIGUEL 66 14 11 8 6
CRS LESTE - SAE DST/AIDS CIDADE LIDER II 2 1 1 2 0
CRS LESTE - SAE DST/AIDS FIDELIS RIBEIRO 1 1 2 0 0

CRS NORTE - AMA ESPECIALIDADES PARQUE PERUCHE 71 20 22 13 3
CRS NORTE - SAE DST AIDS MARCOS LOTTEMBERG - SAE SANTANA 2 8 3 3 0
CRS NORTE - SAE DST/AIDS NOSSA SENHORA DO O 4 0 0 0 0
CRS NORTE - UBS/AMA ESPECILIDADES VILA ZATT 16 10 5 5 7
CRS OESTE - HOSPITAL DIA BUTANTA 11 4 1 6 1
CRS OESTE - HOSPITAL DIA SOROCABANA 93 40 40 32 7
CRS OESTE - SAE BUTANTA 1 1 2 0 0

CRS OESTE - SAE LAPA IST/AIDS PAULO CESAR BOMFIM 0 2 2 0 0
CRS SUDESTE - AE DR ALEXANDRE KALIL YASBEC 17 4 1 1 0
CRS SUDESTE - HOSPITAL DIA PENHA 34 6 8 7 2
CRS SUDESTE - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA VILA PRUDENTE 114 36 35 44 17
CRS SUDESTE - SAE CECI 2 2 0 0 0
CRS SUDESTE - SAE DST/AIDS HEBERT DE SOUZA 0 2 0 0 0
CRS SUDESTE - SAE DST/AIDS IPIRANGA - DR. JOSE FRANCISCO DE ARAUJO 0 1 0 0 0
CRS SUL - HOSPITAL DIA CAMPO LIMPO 11 12 15 12 2
CRS SUL - HOSPITAL DIA M'BOI MIRIM II 9 14 11 12 0
CRS SUL - HOSPITAL DIA REDE CIDADE ADEMAR 82 39 25 15 6
CRS SUL - HOSPITAL DIA REDE HORA CERTA CAPELA DO SOCORRO 11 5 10 14 1
CRS SUL - SAE DST/AIDS - SANTO AMARO 15 2 2 3 0
CRS SUL - SAE DST/AIDS JARDIM MITSUTANI 0 1 0 0 0
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